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r  e  s  u  m  o
A ﬁbromialgia (FM) e o hiperparatireoidismo podem apresentar sintomas semelhantes
(dores osteomusculares, distúrbios cognitivos, insônia, depressão e ansiedade) e causar
confusão diagnóstica.
Objetivos: Determinar a frequência de hiperparatireoidismo assintomático em uma amostra
de  pacientes com FM e avaliar a associac¸ão das alterac¸ões laboratoriais com a sintomatolo-
gia.
Metodologia: Estudo transversal com 100 mulheres portadoras de FM e 57 mulheres saudá-
veis  (grupo de comparac¸ão). Foram pesquisados os níveis de paratormônio (PTH), cálcio e
albumina, além da pesquisa de sintomas no grupo com FM.
Resultados: No grupo com FM, os valores médios de cálcio sérico (9,6 ± 0,98 mg/dL) e de PTH
(57,06 ± 68,98pg/mL) foram considerados normais, embora os níveis de PTH tivessem sido
signiﬁcativamente maiores do que no grupo de comparac¸ão (37,12 ± 19,02 pg/mL; p = 0,001).
O  hiperparatireoidismo hipercalcêmico foi diagnosticado em 6% das pacientes com FM e 17%
delas apresentaram apenas PTH elevado, o que caracterizou o hiperparatireoidismo normo-
calcêmico, frequências maiores do que esperada para a faixa etária. Não houve associac¸ão
signiﬁcativa entre hiperparatireoidismo e sintomas da FM, com excec¸ão da epigastralgia, que
foi  mais frequente no grupo de pacientes com as duas doenc¸as concomitantes (p = 0,012).
Conclusões: Houve frequência elevada de hiperparatireoidismo em portadoras de FM quanto
à  populac¸ão geral. Hiperparatireoidismo normocalcêmico também foi mais frequente em
pacientes com FM. Estudos longitudinais e com maior número de pacientes são necessá-
rios para avaliar se trata-se apenas de uma associac¸ão ao acaso, se as elevac¸ões séricas do
PTH fazem parte da ﬁsiopatologia da FM ou, ainda, se não seriam casos de FM, e sim dehiperparatireoidismo.
© 2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma
licenc¸a  CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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High  frequency  of  asymptomatic  hyperparathyroidism  in  patients
with  ﬁbromyalgia:  random  association  or  misdiagnosis?
Keywords:
Fibromyalgia
Hyperparathyroidism
Musculoskeletal pain
Hypercalcemia
a  b  s  t  r  a  c  t
Fibromyalgia (FM) and hyperparathyroidism may present similar symptoms (musculos-
keletal pain, cognitive disorders, insomnia, depression and anxiety), causing diagnostic
confusion.
Objectives: To determine the frequency of asymptomatic hyperparathyroidism in a sample
of  patients with FM and to evaluate the association of laboratory abnormalities to clinical
symptoms.
Methods: Cross-sectional study with 100 women with FM and 57 healthy women (control
group). Parathyroid hormone (PTH), calcium and albumin levels were accessed, as well as
symptoms in the FM group.
Results: In FM group, mean serum calcium (9.6 ± 0.98 mg/dL) and PTH (57.06 ± 68,98 pg/mL)
values were considered normal, although PTH levels had been signiﬁcantly higher than in
the  control group (37.12 ± 19.02 pg/mL; p = 0.001). Hypercalcemic hyperparathyroidism was
diagnosed in 6% of patients with FM, and 17% of these women exhibited only high levels of
PTH,  featuring a normocalcemic hyperparathyroidism, with higher frequencies than those
expected for their age. There was no signiﬁcant association between hyperparathyroidism
and  FM symptoms, except for epigastric pain, which was more frequent in the group of
patients concomitantly with both diseases (p = 0.012).
Conclusions: A high frequency of hyperparathyroidism was noted in women with FM versus
the  general population. Normocalcemic hyperparathyroidism was also more frequent in
patients with FM. Longitudinal studies with greater number of patients are needed to assess
whether this is an association by chance only, if the increased serum levels of PTH are part of
FM  pathophysiology, or even if these would not be cases of FM, but of hyperparathyroidism.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
O hiperparatireoidismo primário (HPP), doenc¸a causada por
paratireoides hiperativas e consequente hipercalcemia, é
associado, em 85%-90% dos casos, à presenc¸a de adenomas
glandulares solitários, ocorre, mais comumente, em indiví-
duos acima de 50 anos e em mulheres na pós-menopausa,
com prevalência de 0,78% na populac¸ão geral. Embora a
apresentac¸ão clínica seja variável, a forma hipercalcemia
assintomática é a mais comum (50%-80%).1,2
A ﬁbromialgia (FM) é um dos distúrbios reumatológicos
mais frequentes, afeta de 2% a 8% da populac¸ão, a depender
dos critérios diagnósticos usados para a classiﬁcac¸ão.3 Atinge,
especialmente, mulheres jovens (30-55 anos),4 mas  com o uso
dos novos critérios de classiﬁcac¸ão,5 a prevalência em homens
têm aumentado.6 Sua característica principal é a dor mus-
culoesquelética difusa e crônica, associada a sintomas como
fadiga, distúrbios do sono, rigidez matinal, parestesias difusas,
sensac¸ão subjetiva de edema, distúrbios cognitivos, depressão
e ansiedade.7 A causa da FM é desconhecida, mas  seu desen-
volvimento está associado a um distúrbio de regulac¸ão do
sistema nervoso central à dor. Até o momento, não foram iden-
tiﬁcadas alterac¸ões laboratoriais signiﬁcativas em pacientes
portadores de FM.8Fadiga, artralgias, mialgias, distúrbios do sono, depressão,
ansiedade e alterac¸ões de memória, sintomas comuns em FM,
fazem parte do quadro de sintomas inespecíﬁcos em pacientes-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
portadores de HPP. Entende-se por HPP assintomático os
casos nos quais existe alterac¸ão laboratorial, com elevac¸ão
do paratormônio (PTH) e cálcio sérico, sem a presenc¸a das
manifestac¸ões clássicas do HPP, como hipercalcemia grave,
osteíte ﬁbrosa cística e doenc¸a renal avanc¸ada.2 A partir da
década de 70, com a aquisic¸ão de novos conhecimentos e
com a melhoria das técnicas para as medidas do cálcio e do
PTH, observou-se que o HPP é um distúrbio comum e, habi-
tualmente, não apresenta sintomas graves ou especíﬁcos.2
Em uma  série de 124 casos de HPP avaliados em Recife (Bra-
sil), 47% não apresentaram sintomas relacionados à doenc¸a,
enquanto 25% tinham osteíte ﬁbrosa cística, 25% tinham
litíase renal sem envolvimento ósseo e 2% apresentaram-se
com síndrome neuropsiquiátrica típica.9 Outro estudo que
envolveu 4.207 pacientes com mais de 18 anos, atendidos
em centros de endocrinologia públicos e privados de Recife
(Brasil), encontrou uma  prevalência de 0,78% (IC95% 0,52-1,04)
de HPP, dos quais 81,8% eram assintomáticos.10 A proporc¸ão
mulheres:homens foi 7,2:1, a média de idade foi 61 ± 16 anos
e 89,7% das mulheres afetadas estavam na pós-menopausa.
Dentre as manifestac¸ões típicas de HPP, osteíte ﬁbrosa esteve
presente em 6,1% dos casos, nefrolitíase em 18,2% e síndrome
neuropsiquiátrica aguda em 3%. A prevalência de sintomas
inespecíﬁcos foi de 51,5% para fadiga e 39,3% para fraqueza
muscular.10Um antigo estudo feito também em Recife (Brasil) determi-
nou uma  prevalência de HPP nas mulheres pós-menopáusicas
de 1,3%. Desse total, 50% dos casos apresentaram-se na forma
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foi usado o teste exato de Fisher para as variáveis categóri-
cas e para comparac¸ão com dois grupos: teste t de Studentr e v b r a s r e u m a t o l
onsiderada assintomática, caracterizada por sintomas ines-
ecíﬁcos como fadiga, artralgia, mialgia e distúrbios do sono.11
Em pacientes com HPP assintomático, o cálcio sérico é
levado, mas  usualmente somente 1 mg/dL acima do limite
uperior da normalidade. Os níveis de PTH estão, usualmente,
,5 a duas vezes acima do limite superior da normalidade,
nquanto que a calciúria de 24 horas tende a ser inalterada.12
De forma semelhante à FM,  o hiperparatireoidismo pre-
omina em mulheres, porém em uma  faixa etária um pouco
ais avanc¸ada (pós-menopausa) e aumenta sua prevalência
om a idade.13,14 Apesar da semelhanc¸a entre sintomas de FM
 hiperparatireoidismo assintomático, há poucas publicac¸ões
ue avaliem essa associac¸ão.
O presente estudo teve como objetivo determinar a
requência do hiperparatireoidismo assintomático em pacien-
es portadoras de FM, veriﬁcar a associac¸ão com parâmetros
línicos e comparar os resultados do PTH e do cálcio encon-
rados em mulheres saudáveis.
etodologia
acientes
oi feito um estudo transversal, descritivo, entre agosto de
011 e janeiro de 2012, foram incluídos 100 sujeitos pro-
enientes do Ambulatório de Fibromialgia do Servic¸o de
eumatologia do Hospital das Clínicas da Universidade Fede-
al de Pernambuco (HC-UFPE). Para entrar no estudo, as
acientes deveriam ser mulheres entre 20 e 55 anos e pre-
nchem os critérios de classiﬁcac¸ão e de diagnóstico para
M (Grupo FM)  segundo o American College of Rheuma-
ology (ACR), respectivamente de 1990 e 2010.5,15 Foram
xcluídas as pacientes que se recusaram a assinar o termo
e consentimento e aquelas com diagnóstico prévio de
eoplasias malignas, metástases ósseas, doenc¸as granuloma-
osas e/ou infecciosas, insuﬁciência renal, hipertireoidismo,
ipotireoidismo, acromegalia, além das pacientes que esta-
am em uso de diuréticos tiazídicos, sais de lítio ou em
eposic¸ão de cálcio e vitamina D. Também foram excluí-
as as pacientes com mais de 55 anos para evitar viés
e selec¸ão, já que o HPP é mais frequente nessa faixa
tária.
Além desse grupo, também foram coletadas amostras de
7 mulheres saudáveis, que formaram o grupo de comparac¸ão
Grupo Comp). Pareados por idade, os critérios de inclu-
ão e exclusão desse grupo foram os mesmos do primeiro,
xcetuou-se o diagnóstico de FM.
valiac¸ão  clínica  e  laboratorial
 protocolo de coleta de dados foi aplicado sempre pelo
esmo  pesquisador, durante consulta ambulatorial, e as
nformac¸ões necessárias ao estudo foram adquiridas direta-
ente com o paciente e complementadas através da revisão
e seu prontuário. No ﬁm da consulta, foi coletado sangue
ara dosagem de cálcio sérico, albumina e PTH (molécula
ntacta). A dosagem do cálcio sérico foi obtida com um
utoanalisador (Architect c Systems, Abbot, USA), cujos valo-
es de referência adotados variam de 8,6 a 10,3 mg/dL com 6;5 6(5):391–397 393
limite de detecc¸ão de 0,4 mg/dL. O ensaio usado para dosa-
gem do PTH foi o quimioluminométrico (Immulite 2000,
DPC, Los Angeles, USA), com valores de referência de 12 a
69 pg/ml e sensibilidade analítica (limite de detecc¸ão infe-
rior passível de ser distinguido de zero) de 3 pg/ml. Para
a dosagem de albumina sérica usou-se o corante bromo-
cresol, que se liga especiﬁcamente à albumina e forma um
complexo corado. Os valores de referência variam de 3,2
a 5,2 g/dL, com limite de detecc¸ão de 0,3 g/dL (Architect
c Systems, Abbot, USA). Na presenc¸a de hipoalbuminemia
(valores < 3,2 g/dl), o cálcio sérico foi corrigido pela seguinte
fórmula16:
Cá lcio corrigido (mg/dl) = Cá lcio total (mg/dl) + 0, 8 × [4 − albumina (g/dl)]
Todas as amostras coletadas foram processadas no Labo-
ratório do HC-UFPE. O estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos do Cen-
tro de Ciências da Saúde da UFPE e todos os sujeitos do
estudo assinaram o termo de consentimento livre e escla-
recido antes de ter seus dados e suas amostras de sangue
coletados.
Deﬁnic¸ão  das  variáveis
As variáveis avaliadas no estudo foram assim deﬁnidas:
Depressão: sensac¸ão subjetiva de tristeza diagnosticada por
um psiquiatra ou uso de tratamento com medicac¸ões especí-
ﬁcas.
Fadiga: cansac¸o fácil, letargia sem sinais clínicos que justi-
ﬁquem outra doenc¸a especíﬁca.
Mialgia: dores musculares em qualquer parte do corpo.
Artralgia: sintomatologia dolorosa não inﬂamatória associ-
ada à articulac¸ão.
Labilidade emocional: sintomas depressivos, de ansiedade,
preocupac¸ão, irritabilidade ou nervosismo.
Cefaleia: qualquer dor que ocorra em uma  ou mais áreas do
crânio.
Sono não reparador:  sensac¸ão de cansac¸o  após acordar.
Alterac¸ão na memória: situac¸ões de esquecimento, diﬁcul-
dade de concentrac¸ão em suas atividades.
Hiperparatireoidismo: hipercalcemia (cálcio > 10,3 mg/dl) e
valores de PTH elevados (PTH > 69 pg/ml).
Hiperparatireoidismo normocalcêmico: PTH elevado (PTH
> 69 pg/ml) com níveis normais de cálcio sérico
Análise  estatística
Todos os testes foram aplicados com intervalo de conﬁanc¸a de
95%. As variáveis numéricas estão representadas pelas medi-
das de tendência central e medidas de dispersão. Foi usado
o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variá-
veis quantitativas. Para veriﬁcar a existência de associac¸ão(distribuic¸ão normal) e de Mann-Whitney (não normal).
O software estatístico usado para a obtenc¸ão dos cálculos esta-
tísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
na versão 17.
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Tabela 1 – Distribuic¸ão das médias de idade, cálcio e
paratormônio (PTH) nos grupos ﬁbromialgia (FM) e
comparac¸ão (COMP)
Grupos
Variáveis FM Média ± DP Comp Média ± DP p-valor
Idade (anos) 42,4 ± 8,42 41,3 ± 9,4 0,443a
Cálcio (mg/dL) 9,6 ± 1,0 9,5 ± 0,3 0,612b
PTH (pg/mL) 57,1 ± 69,0 37,1 ± 19,0 0,001b
FM, ﬁbromialgia; Comp, grupo comparac¸ão;  DP, desvio-padrão; PTH,
paratormônio.
a Teste t de Student.
b Teste de Mann-Whitney.
Tabela 2 – Frequência de hiperparatireoidismo (HP)
hipercalcêmico e normocalcêmico nos grupos com
ﬁbromialgia (FM) e grupo de comparac¸ão (COMP)
Grupo
FM (n = 100) n
(%)
Comp (n = 57)
n (%)
p-valora
HP hipercalcêmico 6 (6,0) 0 (0,0) 0,087
HP normocalcêmico 17 (17,0) 3 (5,2) 0,045
HP, hiperparatireoidismo; FM, ﬁbromialgia; Comp, grupo com-
Tabela 3 – Frequência dos sintomas clínicos dos
pacientes no grupo de pacientes com ﬁbromialgia (FM)
com e sem hiperparatireoidismo (HP)
Grupo FM
Variáveis Com HP n (%) Sem HP n (%) p-valora
Artralgia 6 (100) 85 (90,4) 1,000
Mialgia 6 (100) 86 (91,5) 1,000
Cefaleia 6 (100) 80 (85,1) 0,591
Depressão 2 (33,3) 35 (37,2) 1,000
Fadiga 5 (83,3) 82 (87,2) 0,576
Sono não reparador 6 (100) 84 (89,4) 1,000
Alterac¸ão de memória 5 (83,3) 66 (70,2) 0,669
Náuseas/vômitos 3 (50) 44 (46,8) 1,000
Epigastralgia 6 (100) 43 (45,5) 0,012
Constipac¸ão 0 (0) 16 (17) 0,586
Dor ATM 1 (16,7) 21 (22,3) 1,000
Alterac¸ões urinárias 0 (0) 16 (17) 0,586
FM, ﬁbromialgia; HP, hiperparatireoidismo; ATM, articulac¸ãoparac¸ão.
a Teste exato de Fisher.
Resultados
Dentre as 157 mulheres que tiveram seus dados coletados, 100
tinham diagnóstico de ﬁbromialgia e 57 eram saudáveis. A
média (± desvio-padrão) de idade nas pacientes com FM foi
42,4 (± 8,42) anos. Conforme pode ser observado na tabela 1,
os valores médios de cálcio e PTH nas pacientes com FM esta-
vam dentro dos limites da normalidade, entretanto, o nível de
PTH no grupo FM foi signiﬁcativamente maior do que no grupo
de comparac¸ão (p = 0,001).
De acordo com os critérios para deﬁnic¸ão de hiperparati-
reoidismo hipercalcêmico, foi possível diagnosticar a doenc¸a
em seis pacientes (6% de frequência) com FM.  Nenhuma
mulher do grupo Comp teve o diagnóstico de HPP; porém, essa
diferenc¸a não foi estatisticamente signiﬁcativa (p = 0,087). No
entanto, a frequência de hiperparatireoidismo normocalcê-
mico em pacientes com FM foi de 17% no grupo FM,  contra
5,2% no grupo Comp, com signiﬁcância estatística (p = 0,045)
(tabela 2).
A prevalência da maior parte dos sintomas comuns às
duas doenc¸as foi semelhante em mulheres portadoras de FM
com e sem hiperparatireoidismo (tabela 3). Com excec¸ão de
epigastralgia (p = 0,012), nenhum outro sintoma associou-se
signiﬁcativamente à presenc¸a de hiperparatireoidismo.
DiscussãoEm nosso estudo observamos uma  frequência maior de
hiperparatireoidismo assintomático normo e hipercalcêmico
(embora esse último sem diferenc¸a estatística) no grupo detêmporo-mandibular.
a Teste exato de Fisher.
pacientes com ﬁbromialgia, quando comparado com mulhe-
res saudáveis. A frequência de 6% de hiperparatireoidismo
encontrada em nossa amostra de pacientes com FM também é
maior do que a esperada para essa populac¸ão, de mesma  faixa
etária, assim como em populac¸ão mais velha. Na populac¸ão
geral, a prevalência de hiperparatireoidismo para todas as ida-
des é 0,3%-0,5%.17,18 Um estudo feito em nosso meio (cidade
de Recife) demonstrou uma  prevalência de 0,78%, dos quais a
grande maioria (81,8%) era de mulheres na pós-menopausa.10
Ainda que não tenhamos feito um estudo de prevalência com
grande número de pacientes, nossos dados indicam frequên-
cia mais alta de hiperparatireoidismo em pacientes com FM.
Outro fenótipo de hiperparatireoidismo consiste no qua-
dro de pacientes com cálcio sérico normal e elevac¸ão de
PTH, na ausência de outra causa reconhecida para elevac¸ão
desse hormônio, o hiperparatireoidismo normocalcêmico.
Tem sido proposto que essa entidade seria a primeira
fase de uma  doenc¸a bifásica, que, mais tarde, se tornará
hiperparatireoidismo.19 Há poucos estudos de base populaci-
onal e a prevalência de hiperparatireoidismo normocalcêmico
não é bem estabelecida, embora possa estar entre 0,4% e
3,1%. O hiperparatireoidismo normocalcêmico deve ser consi-
derado parte do espectro diagnóstico do hiperparatireoidismo
e os pacientes devem ser seguidos com medidas laboratori-
ais periódicas com a ﬁnalidade de detectar precocemente a
hipercalcemia.19 Em nossa amostra, a frequência de hiperpa-
ratireoidismo normocalcêmico foi ainda mais elevada (17%) do
que a de hiperparatireoidismo hipercalcêmico (6%) e houve
diferenc¸a estatística em relac¸ão à presenc¸a dessa condic¸ão
quando da comparac¸ão com mulheres saudáveis. No entanto,
seria necessária dosagem sérica de vitamina D para avaliar o
seu efeito sobre os níveis de cálcio, o que não foi possível para
este estudo e é sua principal limitac¸ão.
Atualmente, a hipercalcemia assintomática é conside-
rada a forma mais comum de apresentac¸ão do HPP.20 No
entanto, alguns estudos têm demonstrado que, de fato, esses
pacientes apresentam sintomas, mas, devido ao seu caráter
insidioso e não especíﬁco, não são inicialmente atribuídos
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speciﬁcamente ao HPP.12,21 Em uma  amostra de 229 pacientes
om HPP e indicac¸ão cirúrgica, atendidos durante 15 meses, os
intomas mais frequentes foram fadiga, astenia, dor articular,
iﬁculdade de concentrac¸ão e memória, sintomas depressivos
 ansiedade.22 Diante desse contexto, a apresentac¸ão clínica
o HPP se torna semelhante ao quadro apresentado por paci-
ntes com FM,23 é necessária a avaliac¸ão laboratorial para
istinguir as duas entidades clínicas.
Embora esses sintomas inespecíﬁcos sejam bastante fre-
uentes em pacientes com hiperparatireoidismo, a sua
tiologia e correlac¸ão com anormalidades laboratoriais especí-
cas ainda são desconhecidas. Apesar de haver uma  melhoria
os sintomas após a paratireoidectomia,24 não se sabe se são
ediados pela hipercalcemia, pela elevac¸ão do PTH ou, ainda,
or algum outro mecanismo desconhecido.22 A correlac¸ão
ntre a normalizac¸ão das alterac¸ões laboratoriais e a resoluc¸ão
e grande número de sintomas após a paratireoidectomia
ugere que os sintomas associados ao hiperparatireoidismo
ão mediados por anormalidades bioquímicas laboratoriais.22
argren et al. avaliaram se a gravidade dos sintomas estaria
elacionada aos níveis séricos de cálcio ou PTH. Foi observado,
e forma inesperada, que a maioria dos pacientes com dor
ssea ou articular, depressão, constipac¸ão e cálculos renais
presentava cálcio sérico abaixo de 11,2 mg/dL e que não havia
ssociac¸ão dos sintomas com os níveis do PTH.22 Em nosso
studo também não foi observada relac¸ão dos níveis de PTH
u cálcio com os sintomas.
A deﬁciência de vitamina D pode ocorrer em pacientes
om FM,25 porém os resultados encontrados na literatura são
onﬂitantes.26–28 Ainda não se sabe se baixos níveis séri-
os de vitamina D poderiam fazer parte da ﬁsiopatologia da
erac¸ão e manutenc¸ão da dor crônica ou se seriam consequên-
ia da menor mobilidade ou sintomas depressivos que levam
 menor exposic¸ão solar ou ainda altas taxas de adiposi-
ade que diminuem a síntese de vitamina D.29 Um estudo
e 2010 feito com o objetivo de avaliar os níveis séricos
e vitamina D em pacientes com FM comparado com con-
roles saudáveis observou que não havia diferenc¸a entre os
ois grupos, mas  os níveis de PTH foram signiﬁcativamente
ais elevados nas pacientes com FM (59,9 ± 17,6 pg/L) do que
os controles (48,5 ± 17,4 pg/L) (p = 0,014), mas  não foi ava-
iada a relac¸ão entre os níveis do PTH e a sintomatologia
línica.30
Um interessante estudo de 2014 avaliou a presenc¸a de FM
m pacientes submetidos a hemodiálise e encontrou uma
requência de 12,2%. Entre os pacientes com e sem FM não
ouve diferenc¸a entre parâmetros epidemiológicos ou clínicos
elacionados à diálise. Não houve também qualquer diferenc¸a
igniﬁcativa nos parâmetros laboratoriais entre os grupos,
xceto nos níveis de PTH, que foram maiores nos pacientes
ortadores de FM (p = 0,002).31
Ferrari e Russell determinaram a prevalência de HPP em
mostra de pacientes com FM,  pacientes com dor difusa que
ão preenchiam critérios para FM e um grupo de pacientes
om dor musculoesquelética localizada. Foi encontrada uma
revalência de 6% de HPP nos três grupos, resultado seme-
hante ao nosso e que representa um índice maior do que o
isto na populac¸ão geral. O resultado deste estudo aventa a
ossibilidade de associac¸ão de HPP e dor musculoesquelética,
ifusa ou localizada.32 6;5 6(5):391–397 395
Vários autores citam o hiperparatireoidismo como diag-
nóstico diferencial das doenc¸as musculoesqueléticas e há
relatos na literatura de casos de HPP equivocadamente diag-
nosticados como FM.33–35 Além disso, dos pacientes com
sintomas de FM e HPP submetidos a paratireoidectomia, 89%
tiveram melhoria dos sintomas de FM, 77% e 21% diminuíram
ou descontinuaram, respectivamente, as medicac¸ões usadas
para esse ﬁm.34
Em nosso estudo, nenhum dos sintomas clínicos seme-
lhantes às duas doenc¸as, como artralgias, mialgias, sono não
reparador, alterac¸ões de memória e depressão, foi diferente
entre as pacientes portadoras de FM com e sem hiperparati-
reoidismo, exceto a epigastralgia, que foi signiﬁcativamente
mais frequente nos pacientes com aumento do PTH e cálcio.
As manifestac¸ões gastrointestinais do hiperparatireoidismo
são reconhecidas há várias décadas, podem ser até o sintoma
inicial isolado.36,37 Dentre os sintomas mais frequentes estão
a constipac¸ão (33%), epigastralgia (30%), náuseas (24%) e
perda do apetite (15%), com signiﬁcante reduc¸ão após a
paratireoidectomia.38 O mecanismo ﬁsiopatológico exato
dessas alterac¸ões ainda não é totalmente compreendido,
mas  acredita-se que ocorra uma  atonia do trato gastroin-
testinal como resultado de uma  estimulac¸ão sustentada dos
receptores do PTH, o que levaria à constipac¸ão, no cólon, e
à dispepsia, no estômago.39 Desse modo, talvez a dor epi-
gástrica ou outros sintomas gastrointestinais inexplicáveis e
persistentes possam ser um indicador para investigac¸ão de
HPP nos pacientes com FM.
A principal limitac¸ão deste estudo foi a ausência dos resul-
tados das dosagens de vitamina D em nossa populac¸ão. Em
HPP, a causa mais provável para concentrac¸ões anormalmente
baixas de vitamina D é o aumento do clearance metabó-
lico induzido por 1,25(OH)2D e, possivelmente, pelo PTH,
visto que a medida de 25(OH)D retorna ao normal após a
paratireoidectomia.19 Entretanto, a avaliac¸ão de vitamina D
também não foi feita em nosso grupo de comparac¸ão, apesar
de termos encontrado diferenc¸a signiﬁcativa na frequência de
hiperparatireoidismo normocalcêmico entre os grupos.
Nosso estudo se propôs a ser uma  avaliac¸ão prelimi-
nar sobre a associac¸ão de hiperparatireoidismo e FM.  De
acordo com nossos resultados e com os poucos existentes
na literatura, essa associac¸ão parece existir. Porém, estudos
longitudinais, com maior número de pacientes e controles e
avaliac¸ão dos níveis séricos de vitamina D, são necessários
para conﬁrmar se trata-se apenas de uma  associac¸ão ao acaso,
se as elevac¸ões séricas do PTH fazem parte da ﬁsiopatologia
da FM ou, ainda, se não seriam casos de FM,  e sim de HPP
assintomático.
O hiperparatireoidismo, apesar de ter sintomas similares
aos de FM, tem evoluc¸ão e prognóstico diferentes, pode evoluir
com maior morbidade e importantes complicac¸ões clínicas,
que podem ser evitadas com o diagnóstico precoce. Embora
a maioria dos pacientes com hiperparatireoidismo assinto-
mático apresente doenc¸a estável, cerca de 25% demonstram
evidência de evoluc¸ão da patologia durante o acompa-
nhamento, isso indicando que é importante monitorar os
pacientes não submetidos a paratireoidectomia.24Assim, com base nos resultados encontrados, a solicitac¸ão
de avaliac¸ão laboratorial do cálcio sérico e PTH pode ser
sugerida na avaliac¸ão dos pacientes com FM e, em caso
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de alterac¸ão, deve-se continuar a investigac¸ão para HPP. No
entanto, estudos futuros de maior poder estatístico poderão
conﬁrmar a associac¸ão das duas doenc¸as e fornecer melhores
subsídios para avaliac¸ão rotineira das glândulas paratireoides
nos pacientes com FM.
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